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Die distale Radiusfraktur wurde lange Zeit überwiegend konservativ behandelt. 
Nachuntersuchungen großer Serien haben jedoch gezeigt, dass in bis zu 30% 
der Fälle mit einem unbefriedigendem Ergebnis zu rechnen ist, was zu einer 
zunehmenden Erweiterung der Operationsindikation geführt hat. Jedoch 
schwanken bis heute die Empfehlungen bezüglich der Wahl des 
Operationsverfahrens (Fixateur externe, Platten- und 
Kirschnerdrahtosteosynthesen). Insbesondere bei den häufigsten Frakturtypen 
(A3, C1, C2 nach der AO-Klassifikation) werden unterschiedliche Verfahren 
empfohlen. Studien, welche die unterschiedlichen Operationsverfahren 
miteinander vergleichen, liegen nur in geringer Anzahl vor. 
Im Zeitraum vom 01.07.1995 bis 31.12.1998 wurden in der Klinik für 
Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 255 Patienten mit 
einer distalen Radiusfraktur operativ versorgt, von denen 140 mit einem 
durchschnittlichen Follow up von 20 Monaten nachuntersucht wurden. Die 
Ergebnisse von 47 Patienten mit A3-Frakturen und dorsaler Dislokation, welche 
mit einem Fixateur extern bzw. mit einer palmaren Plattenosteosynthese  
versorgt wurden, konnten anhand objektiver (röntgenologischer Befund, 
Funktion und Scores) und subjektiver Kriterien (Fragebogen) verglichen werden. 
Hierbei konnten vergleichbar gute Ergebnisse, mit einem leichten Vorteil bei den 
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Die distale Radiusfraktur ist mit 10-25% der häufigste Knochenbruch 
beim Menschen. Die typische Fraktur des distalen Radius wurde in 
der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts zum ersten Mal näher 
untersucht und beschrieben (Pouteau 1783, Colles 1814, Barton 
1838, Smith 1847). Seitdem wurde dieser Fraktur eine größere 
Aufmerksamkeit geschenkt, welche sich in den vielen 
wissenschaftlichen Untersuchungen mit den unterschiedlichsten 
Fragestellungen widerspiegelt.  
Die Behandlung der distalen Radiusfraktur war lange Zeit Domäne 
der konservativen Therapie. Nachuntersuchungen großer Serien 
haben jedoch gezeigt, dass in bis zu 30% der Fälle mit einem 
unbefriedigenden Ergebnis zu rechnen ist [6, 15, 42, 47, 66]. Dies 
hat zu einer zunehmenden Erweiterung der Operationsindikation 
geführt. 
Obwohl die distale Radiusfraktur sehr häufig ist, muss festgestellt 
werden, dass sich bis heute keine einheitlichen Therapiekonzepte 
durchgesetzt haben. Es besteht zwar prinzipiell Einigkeit über die 
OP-Indikation, die Empfehlungen zur Verfahrenswahl schwanken 
jedoch sehr. Lediglich für einige Frakturtypen nach der AO-
Klassifikation [40] existieren klare Richtlinien. Dies betrifft alle 
Frakturen des Typs B, für die eine Verschraubung (B1) bzw. eine 
Plattenosteosynthese (B2 und B3) empfohlen wird, sowie die 
Trümmerfrakturen vom Typ C3, bei denen vorwiegend der Fixateur 
externe zur Anwendung kommt [66, 68]. 
Bei den häufigsten Frakturtypen (A3, C1, C2) jedoch werden 
unterschiedliche Verfahren empfohlen. Diese sind der Fixateur 
externe mit oder ohne komplementäre Verfahren, die palmare oder 
dorsale Plattenosteosynthese und die Kirschnerdrahtosteosynthese 
in unterschiedlichen Variationen mit zusätzlicher Gipsbehandlung. 
Prospektiv randomisierte Studien zum Vergleich der einzelnen 




Therapieverfahren existieren gar nicht, retrospektive vergleichende 
Analysen nur in geringer Anzahl [19]. 
In der Klinik für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums Magdeburg 
wurde seit 1995 der Fixateur externe als Standardverfahren 
verwendet. Wegen der guten Erfahrungen mit der palmaren 
Plattenosteosynthese bei den B-Frakturen, wurde dieses Verfahren 
auch zunehmend auf die Frakturtypen A3, C1 und C2 ausgeweitet. 
Klinisch besteht der Eindruck, dass hierdurch eine Verbesserung der 
Ergebnisse erzielt wurde. 
In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse einer 
retrospektiven vergleichenden Studie über die funktionellen und 
subjektiven Ergebnisse beider Therapieverfahren präsentiert. Im 
Einzelnen sollten folgende Fragen beantwortet werden: Gibt es 
unterschiedliche Ergebnisse in beiden Therapiegruppen? Sind die 
Unterschiede ausreichend groß, so dass ein 
Osteosyntheseverfahren bevorzugt empfohlen werden kann? 
Abschließend wurde anhand der erhobenen Daten eine 
Fallzahlschätzung für eine prospektiv randomisierte Studie 
durchgeführt. 




2. Material und Methoden 
2.1. Patienten, Zielkriterien, Instrumente 
 
Alle Patienten, die im Zeitraum vom 1.7.1995 bis zum 31.12.1998 in 
der Klinik für Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universität 
Magdeburg wegen einer distalen Radiusfraktur operiert worden sind, 
wurden anhand der OP-Dokumentation der Klinik erfasst. Als 
Studienpopulation wurden alle Patienten in die Untersuchung 
eingeschlossen, bei denen die folgenden Ausschlusskriterien nicht 
erfüllt waren: 
- Gleichzeitige Fraktur der Gegenseite 
- Frühere Fraktur der verletzten oder kontralateralen Extremität 
- Vorbestehende Behinderung einer der beiden oberen 
Extremitäten anderer Ursache 
- Relevante Begleitverletzung der oberen Extremitäten. AlS 
relevant wurden alle Begleitverletzungen ab AIS-Schweregrad 2 
(Abbreviated Injury Scale) [5] angesehen 
- Nachuntersuchungsintervall kleiner als 12 Monate 
- Frakturtyp A2, B1, B2, B3, C3 
- Anderes Operationsverfahren als Fixateur externe oder palmare 
Plattenosteosynthese 
Um keine Verfälschungen der radiologischen und funktionellen 
Ergebnisse durch frühere Verletzungen zu erhalten, sollten von vorn 
herein Patienten nicht mit zur Auswertung gelangen, bei denen 
relevante Verletzungen der gleichen oder der Gegenseite in der 
Anamnese bekannt waren. Der Unfall sollte weiterhin mindestens 12 
Monate zurückliegen, um – wie im Rahmen von Begutachtungen- 
von einer abgeschlossenen knöchernen Konsolidierung bzw. Heilung 
ausgehen zu können. Selbstverständlich wurden alle Patienten mit 




Frakturen ausgeschlossen, welche nicht unter A3, C1 und C2 nach 
der AO-Klassifikation eingeteilt werden konnten. Auch andere als die 
zu untersuchenden Operationsverfahren wurden von der 
Untersuchung ausgeschlossen. 
 
Zielkriterien für den Vergleich beider Operationsverfahren waren das 
funktionelle Ergebnis, das radiologische Ergebnis und die 
Behandlungszeit. Folgende Parameter wurden als Kriterien für die 
Messung des funktionellen und radiologischen Ergebnisses definiert. 
- Differenz der Bewegungsausmaße der gesunden und verletzten 
Extremität 
- Differenz der groben Kraft beim Faustschluss zwischen der 
gesunden und der verletzten Extremität 
- Differenz der radiologischen Längen- und Gelenkwinkelmaße der 
gesunden und verletzten Seite 
- Differenz der Punktwerte der Scores nach Gartland/Werley [16], 
nach Castaing [11] und des Fragebogens Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand (DASH) der American Academy of 
Orthopedic Surgeons (AAOS) [17, 22] 
- Häufigkeitsverteilung der Bewertungskategorien der Scores nach 
Gartland/Werley und Castaing 
- Behandlungsdauer 
Folgende Bewegungsausmaße wurden berücksichtigt: 
Unterarmumwendung (Pronation und Supination), 
Handgelenksextension und –flexion sowie Radial- und Ulnarduktion. 
Alle Maße wurden in Grad entsprechend der Neutral-0-Methode 
angegeben. Die grobe Kraft wurde dreimal je Seite mit einem 
Dynamometer gemessen und anschließend der Mittelwert jeder Seite 
errechnet. 




Radiologische Maße waren die gebräuchlichen Längen- und 
Gelenkwinkelproportionen am distalen Radius. Diese sind der 
Radiusbasiswinkel in der p.a.-Aufsicht, die Radiuslänge, der 
Ulnavorschub und die Palmarneigung der Gelenkfläche in der 




Abbildung 1 a-c: Bestimmung der Radiuslänge (x), des 
Radiusbasiswinkels (R1) und des palmaren Neigungswinkels (±)  
 
 
Bei den beiden Scores handelt es sich um weit verbreitete 
Instrumente bei der Ergebnisbeurteilung distaler Radiusfrakturen. 




Der DASH ist eines von 11 patientenorientierten 
Selbstbeurteilungsinstrumenten der AAOS für Behinderungen des 
Stütz- und Bewegungsapparates. Die hier verwendete deutsche 
Version wurde erstmals 1999 publiziert [17]. Die kompletten 
Instrumente sind den Tabellen I-III des Anhangs zu entnehmen. 
Als Behandlungsdauer galt die Zeit vom Unfall bis zu dem Zeitpunkt, 
an dem keine ärztliche oder physiotherapeutische Behandlung mehr 
erforderlich war. Da bei einem Krankengut mit distalen 
Radiusfrakturen erfahrungsgemäß ein hoher Anteil Rentner zu 
erwarten ist, konnte die Arbeitsunfähigkeitsdauer nicht als Maß für 
die Behandlungszeit herangezogen werden. 
Die Arbeitshypothese lautete: Die funktionellen Ergebnisse der 
palmaren Plattenosteosynthese sind denen des Fixateur externe 





Zur Datenerhebung dienten die vorhandenen Krankenunterlagen und 
eine Nachuntersuchung. Die Erfassung der Daten verlief in mehreren 
Abschnitten: 
1. Erstellung eines Nachuntersuchungsprotokolls 
2. Auswertung von Ambulanzkarten, Krankenakten, OP- 
Berichten und Epikrisen 
3. Nachuntersuchung der Patienten 
Das Nachuntersuchungsprotokoll, aus dem alle erhobenen Daten 
hervorgehen, ist der Tabelle IV des Anhangs zu entnehmen. Aus den 
Ambulanzkarten und Krankenakten wurden folgende Daten ermittelt: 
1. allgemeine epidemiologische Daten  
2. Befunde  




3. Daten über den Krankenhausaufenthalt  
4. Daten über die Operation (Verfahren, Befunde, 
Zusatzverfahren, Verfahrenswechsel, Komplikationen) 
5. Daten zur Nachbehandlung 
Alle operierten Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung 
eingeladen. Hier erfolgte eine klinische Untersuchung, eine 
Röntgenuntersuchung der verletzten Extremität, bei Einverständnis 
auch der unverletzten Extremität, das Ausfüllen des Fragebogens 
DASH. Bei der Nachuntersuchung wurden alle Daten erhoben, die 
für die funktionelle Beurteilung entsprechend der Scores nach 
Gartland/Werley und nach Castaing erforderlich waren. 
Die Daten wurden in einer Excel-Datenbank dokumentiert. Anhand 
der erhobenen Daten wurden alle Patienten aus der Untersuchung 




Die Ergebnisse für die Daten der Bewegungsdefizite, der 
radiologischen Messwerte und der Behandlungsdauer wurden in 
Boxplots mit Darstellung des Median, der Standardabweichung und 
der Ausreißer dargestellt. Der Gruppenvergleich erfolgte trotz 
Vorliegens metrischer Daten wegen der nicht anzunehmenden 
Normalverteilung mit dem U-Test nach Mann und Whitney für jeden 
Frakturtyp getrennt (p<0,05, zweiseitige Fragestellung). Die 
Häufigkeitsverteilungen der Bewertungskategorien der Scores 
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test verglichen (p<0,05). Die 
statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS. 
Abschließend wurde mit den Ergebnissen eine Fallzahlschätzung für 
eine prospektiv randomisierte Studie zum Vergleich beider 
Therapieverfahren durchgeführt. Zur Abschätzung zu erwartender 




Differenzen wurden die ermittelten Werte der untersuchten 
Population herangezogen. Gleiches galt für die 
Standardabweichungen. Es wurde eine Power von 80% und ein 
Signifikanzniveau von 0,05 angenommen. Die Fallzahlschätzung 
erfolgte mit dem Computerprogramm Power and Sample Size 
Version 1.0.17. 





In der Zeit vom 01.07.1995 bis zum 31.12.1998 wurden in der Klinik 
für Unfallchirurgie der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 255 
Patienten mit 260 Radiusfrakturen operativ versorgt. 
Die Geschlechtsverteilung zeigte ein deutliches Überwiegen des 
weiblichen (N=167; 65,5%) gegenüber dem männlichen Geschlecht 
(N= 88; 34,5%). Das Durchschnittsalter (± Standardabweichung) der 
255 Patienten betrug 55,9±18,5 Jahre (16 bis 92 Jahre). Abbildung 2 
zeigt die Altersverteilung der Gesamtpopulation. Die linke Seite war 
insgesamt 135 (52,0%) mal frakturiert, die rechte Seite 125 mal 


















Abbildung 2: Altersverteilung der Gesamtpopulation (N=255) 
 




208 Frakturen wurden anhand der vorliegenden Röntgenbilder 
nachklassifiziert. 43 Frakturen konnten aufgrund fehlender 
Unfallbilder nicht nachklassifiziert werden. Hier wurde auf 
vorhandene Dokumentationen in den Ambulanzkarten, OP-Berichten 
oder Epikrisen der Stationen zurückgegriffen. Die Einteilung 
beschränkte sich hierbei auf die neun Hauptgruppen der AO-
Klassifikation, die Untergruppen wurden hierbei nicht berücksichtigt. 
Bei 12 Frakturen war keine Erfassung der Klassifikation möglich. Zur 
Häufigkeitsverteilung der Frakturen nach der AO-Klassifikation siehe 






A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
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N
Abbildung 3: Häufigkeit der Frakturen nach AO-Klassifikation 
(N=251) 
 
Bei der operativen Versorgung kam der Fixateur externe 169 (64,3%) 
mal zur Anwendung, die Plattenosteosynthese 93 (35,3%) mal und 1 
(0,4%) mal kam eine Kirschnerdraht-Osteosynthese isoliert zur 
Anwendung. Die Plattenosteosynthesen unterteilen sich nochmals in 
84 (90,3%) palmar und 9 (9,7%) dorsal angelegte Platten. 
Aus den Ambulanzkarten und OP-Berichten wurden die 
Weichteilverletzungen entsprechend der Einteilung nach Tscherne 
und Oestern erfasst und dokumentiert. Bei 114 Patienten konnten 




keinerlei Weichteilschäden festgestellt werden. Dies entspräche nach 
o.g. Einteilung den G0-Verletzungen der Weichteile. Die übrigen 













Abbildung 4: Verteilung der Weichteilschäden nach Tscherne und 
Oestern [67] (N= Anzahl Patienten) 
 
 
Abbildung 5 zeigt die Aufteilung der Patienten, die den Frakturtypen 
A3, C1 und C2 zugeordnet wurden. Anschließend erfolgte die 
Zuteilung der Patienten zu der Gruppe der mittels Fixateur externe 
bzw. Plattenosteosynthese behandelten Patienten. 
Von den 255 Patienten wurden 221 zu einer Nachuntersuchung 
eingeladen. 34 (13%) Patienten wurden aus folgenden Gründen nicht 
eingeladen: 2 Patienten konnten wegen fehlender Daten nicht 
angeschrieben werden. Bei 8 Patienten wurde aufgrund des hohen 
Lebensalters auf eine Einladung verzichtet. 21 Patienten wurden aus 
territorialen Gründen (Wohnsitz>50 km) nicht zur Nachuntersuchung 
gebeten. Bei 3 Patienten war bereits bei der Datenerhebung bekannt 
geworden, dass sie verstorben sind. 

























Abbildung 5 Verteilung der Patienten mit den Frakturtypen A3, C1 
und C2 auf die Operationsverfahren Fixateur externe und palmare 
Platte (FE=Fixateur externe, PO=Plattenosteosynthese) 
 
Von den 221 eingeladenen Patienten waren 17 nach unbekannt 
verzogen. Durch Nachfrage beim Einwohnermeldeamt konnten 10 
Adressen ermittelt werden. Diese Patienten wurden erneut 
angeschrieben. Bei weiteren 5 wurde mitgeteilt, dass sie verstorben 
sind, bei 2 blieb die Adresse unbekannt. Demzufolge ist davon 
auszugehen, dass 211 Patienten eine Einladung zur 
Nachuntersuchung erhalten haben.  
Zur Nachuntersuchung erschienen sind 140 (63,3%) Patienten, 5 
(2,3%) sagten telefonisch ab, 76 (34,4%) Patienten nahmen ohne 
jegliche Rückmeldung nicht an einer Nachuntersuchung teil. Der 
Zeitraum zwischen Unfall und Nachuntersuchung betrug 
durchschnittlich 19,9±7,8 Monaten (12-44 Monate). 
Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Patientendaten auf 
Vollständigkeit überprüft. Es gelangten in der Folge nur diejenigen 
Patienten der drei zu untersuchenden Klassifikationsgruppen zur 
statistischen Auswertung, bei denen sämtliche Daten und Befunde 
erfasst wurden. 




Von 56 nachuntersuchten Patienten mit A3-Frakturen konnten 47 
vollständige Datensätze erhalten werden. Hierbei handelte es sich 
ausschließlich um Extensionsfrakturen des Typs A 3.2. Neun 
Patienten wurden wegen unvollständiger Datensätze bzw. einer 
Fraktur der Gegenseite ausgeschlossen. 26 Patienten wurden mit 
einem Fixateur und 21 mit palmarer Plattenostensynthese versorgt. 
Von den C1-Frakturen konnten nur 9 von 29, bei den C2-Frakturen 
52 von 76 nachuntersucht werden. Bei letzteren fand sich jedoch 
eine deutliche Ungleichverteilung von Fixateur externe und 
Plattenosteosynthese (Fixateur N=45, Platte N=7). 
Aufgrund der geringen Fallzahl in den beiden letztgenannten 
Gruppen, war ein aussagekräftiger Vergleich zwischen beiden 
Operationsverfahren nicht zu erwarten. Deshalb wurden die weiteren 
Untersuchungen nur an der Gruppe der Patienten mit A3-Frakturen 
durchgeführt. Abbildung 6 gibt eine Übersicht über die 
Patientenzuteilung zur Studienpopulation. Alle weiteren Angaben 



































Abbildung 6: Zuordnung zur Studienpopulation 
 
In Tabelle 1 sind die demographischen Daten der Patienten mit A3-
Frakturen dargestellt. Die Indikation zur operativen Versorgung 
mittels Fixateur externe wurde bei 16 (61,5%) Patienten primär, d. h. 
anhand der Röntgenbilder vom Unfalltag, und bei 10 (38,5%) 
Patienten sekundär gestellt. In diesen Fällen war ein konservativer 
Therapieversuch vorausgegangen. 
Während der Behandlung kam es bei keinem Patienten der beiden 
Gruppen zu einem Verfahrenswechsel. Zusatzverfahren 
(Knochenersatzstoffe wie Endobon oder autologe Spongiosa, 
Kirschnerdrahtspickung oder Schraubenosteosynthese) kamen zwar 




in dem Gesamtpatientengut vor, jedoch bei keinem der hier 
aufgeführten Patienten mit A3-Frakturen.  
Tabelle 1: Demographische Daten der eingeschlossenen Patienten 
(N=47) 





Alter (Jahre) 58,6 62,2 
Geschlecht (m/w) 6/20 2/19 
Seitenlokalisation 
(re/li) 10/16 11/10 
Händigkeit (re/li) 23/3 19/1 
Nachuntersuchungs- 
Zeitraum (Monate) 18,2 25.5 
Versorgungsintervall 
(Tage) 3,9 6.0 
 
Aussagen zur Standzeit der Fixateure waren nicht bei allen Patienten 
zu finden. Dies ist darin begründet, dass durch die relativ 
unkompliziert ambulant durchzuführende Entfernung der Pins ein 
großer Teil der Patienten die Entfernung nicht in der Uniklinik 
durchführen ließ. Von den ambulanten Kollegen gab es jedoch keine 
Rückmeldung über den Zeitpunkt der Pin-Entfernung. Von 24 (92%) 
konnte schließlich die Standzeit ermittelt werden. Die kürzeste 
Standzeit lag bei 24 Tagen und die längste erfasste Standzeit betrug 
60 Tage. 
Häufigkeit und Verteilung der Komplikationen gibt Tabelle 2 wieder. 
Die Rate lokaler Komplikationen betrug in der Fixateurgruppe 23,3%, 
in der Gruppe mit palmarer Plattenosteosynthese 0%.  
 





Tabelle 2: Komplikationen (N= absolute Häufigkeit, n= relative 
Häufigkeit) 
 
 Fixateur externe Plattenosteosynthese
 N n N  n
Läsion des R. 
superficialis n. radialis 2 7,7% 0  0%
Pin- track- Infektion 0 0% 0  0%
Fraktur Metacarpale II 2 7,7% 0  0%
Morbus Sudeck 0 0% 0  0%
Ruptur der Sehne des 
M. extensor pollicis 
longus 
2 7,7% 0  0%
Karpaltunnelsyndrom 0 0% 0   0%
 23,3%   0%
 
 
3.1. Funktionelle Ergebnisse 
In der Tabelle V des Anhangs sind die funktionellen Ergebnisse aller 
47 Patienten dargestellt. Die Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte der 
Differenzen zwischen gesunder und verletzter Seite für alle 
funktionellen Parameter. 
Die größten Defizite zeigten sich bei der Extension und bei der 
Supination. Die Verteilung der Werte dieser Bewegungsausmaße ist 
zusätzlich der Abbildung 7 a-b dargestellt. Hier wird deutlich, dass für 
beide Bewegungsrichtungen die Werte der Gruppe mit 
Plattenosteosynthese weniger streuen und tendenziell niedriger sind. 





Tabelle 3: Bewegungsdefizite von Patienten mit A3-Frakturen 
(Vergleich gesunde – verletzte Seite, Mittelwerte und 
Standardabweichung) 
 FE (N=27 ) PO (N=21 ) 
Pronation 1,3 ± 8,9  0,5 ± 1,5  
Supination 6,5 ± 13,4  1,0 ± 2,6  
Extension 9,1 ± 13,0  5,5 ± 8,5  
Flexion 9,6 ± 12,4  8,1 ± 10,1  
Radialduktion 3,3 ± 7,9  3,8 ± 6,3  
Ulnarduktion 6,7 ± 11,1  5,2 ± 7,3  
Griffstärke 3,9 ± 5,9  3,8 ± 5,6  
 
 
Der Vergleich beider Gruppen zeigte für die Bewegungsausmaße 
und die Kraftmessung keine signifikanten Unterschiede in beiden 
Gruppen (Mann-Whitney-U-Test, Tabelle 4).  
 
Tabelle 4: Werte der Mittelwertvergleiche für alle funktionellen 
















































Abbildung 7b: Extensionsdefizit in beiden Gruppen 




3.2. Radiologische Ergebnisse 
Die Tabelle VI des Anhangs zeigt die radiologischen Ergebnisse aller 
47 Patienten. In der Tabelle 5 sind die Mittelwerte der Differenzen 
beider Seiten (operiert/gesund) aufgeführt. 
 
Tabelle 5: Radiologische Ergebnisse (Vergleich gesunde – verletzte 
Seite, Mittelwerte und Standardabweichung) 
 FE PO 
Gelenkwinkel p.a. 1,2 ± 3,9  3,2 ± 5,5  
Gelenkwinkel seitlich 6,0 ± 10,2  5,2 ± 15,3  
Ulnavorschub 0,4 ± 2,7  1,2 ± 2,5  
Radiuslänge 0,2 ± 2,1  0,5 ± 2,9  
 
Bei der radiologischen Untersuchung finden sich in beiden Gruppen 
die größten Abweichungen bei den seitlichen Gelenkwinkeln. Bei den 
weiteren radiologischen Kriterien sind kaum Unterschiede zur 
gesunden Seite zu beobachten. Arthrosezeichen fanden sich bei 3 
(11,5 %) Patienten der ersten und 2 (9,5 %) Patienten der zweiten 
Gruppe. Der Gruppenvergleich der radiologischen Parameter zeigte 
keine siginifikanten Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test, Tabelle 6).  
Tabelle 6: Vergleich der Defizite der radiologischen Parameter 
(Mann-Whitney-U-Test) 
Radiologisches Defizit U p
Gelenkwinkel p. a. 83,5 0,147











Die erreichten Punktwerte nach den drei ausgewählten Scores sind 
der Tabelle 7, die Ergebnisbewertung entsprechend der 
Scoresysteme ist Tabelle 8 zu entnehmen.  
 
Tabelle 7: Punktwerte der Scores (Mittelwert und 
Standardabweichung)  
 FE PO 
DASH  14,3 ± 18,5 13,2 ± 14,2  
Gartland/Werley  4,2 ± 4,8 2,4 ± 2,8  
Castaing 4,4 ± 4,5 3,9 ± 3,1  
 
Tabelle 8: Häufigkeiten der Ergebnisse der Score-Bewertungen 
 
 Gartland/Werley Castaing 
 FE (N=26) PO (N=21) FE (N=26) PO (N=21) 
sehr gut 15 12 4 3 
gut 5 7 12 13 
befriedigend 6 2 7 4 
schlecht 0 0 3 1 
 
Damit erreichten in der Fixateurgruppe 20 Patienten (77%) ein sehr 
gutes und gutes Ergebnis entsprechend dem Score nach 
Gartland/Werley. Demgegenüber fanden sich in der PO-Gruppe 19 
(90%) Patienten mit einem sehr guten und guten Ergebnis. Der 
DASH nimmt keine Unterteilung in Ergebniskategorien war. Unter der 
Annahme, dass eine erreichte Punktzahl von weniger als 20 Punkten 
einem guten Ergebnis entspräche, hätten 15 Patienten in der FE-




Gruppe und 16 Patienten in der PO-Gruppe ein gutes bis sehr gutes 
Ergebnis erreicht. 
Entsprechend dem Score nach Castaing erreichten in der 
Fixateurgruppe 16 (61%) Patienten ein gutes bis sehr gutes 
Ergebnis, in der PO-Gruppe trifft dies ebenfalls für 16 (76%) 
Patienten zu. Die Häufigkeitsverteilung der Bewertungskategorien 
zeigte für beide Frakturtypen und beide Scores keine signifikanten 
Unterschiede (Gartland/Werley: Chi-Quadrat=2,121, p=0,346, 
Castaing: Chi-Quadrat=1,481, p=0,83). 
3.4. Behandlungsdauer 
Die durchschnittliche Behandlungszeit der Patienten, welche mittels 
Fixateur externe behandelt wurden, betrug 11,3±7,3 Wochen (7-40 
Wochen). Bei Patienten, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt 
wurden, war die Behandlungszeit mit durchschnittlich 8,2±5,0 
Wochen (2-20 Wochen) kürzer. Die Verteilung der Einzelwerte ist 
Abbildung 8 zu entnehmen. Der Vergleich der Behandlungsdauer 































Abbildung 8: Behandlungszeit 
 
3.5. Fallzahlschätzung 
Für die Fallzahlschätzung für den T-Test wurden die Differenzen und 
Standardabweichungen der erhobenen Daten zugrunde gelegt. Für 
den DASH wurde eine Differenz von 5 Punkten angenommen. 
Hierbei handelt es sich um die vermutlich kleinste klinisch relevante 
Differenz [17]. Die erforderlichen Stichprobenumfänge sind der 
Tabelle 9 zu entnehmen. Hier zeigt sich, dass mit 50 Fällen pro 
Therapiegruppe lediglich das Supinationsdefizit in einer prospektiv 
randomisierten Studie nachweisbar wäre. Unter der Annahme, dass 
25% der in Frage kommenden Patienten die Studienteilnahme 
verweigern, 25% verloren gehen (Lost to follow up, Drop out) und die 
A3-Fraktur etwa 30% aller distalen Radiusfrakturen ausmacht, wobei 
jährlich 120 operationspflichtige Frakturen anfallen, würde eine 
solche Studie einen Zeitraum von ca. 5 Jahren für die Rekrutierung 




der Patienten und weitere 1,5 Jahre für die Nachuntersuchung und 
Datenauswertung benötigen. 
Tabelle 9: Erforderliche Stichprobenumfänge für eine prospektiv 




















Die distale Radiusfraktur ist die häufigste Fraktur des Menschen, 
insbesondere des alten Menschen. Die bestmögliche 
Wiederherstellung der Funktion ist letztendlich für Patienten jeden 
Alters wichtig. Für die jüngeren Patienten kann eine deutlich 
eingeschränkte Funktion (reduzierter Bewegungsumfang, 
verminderte Kraft) die Verfügbarkeit auf dem Arbeitsmarkt und damit 
die Sicherung seiner wirtschaftlichen Existenz erschweren. Ältere 
Patienten sind des Öfteren in der Verrichtung täglicher Arbeiten 
soweit eingeschränkt, das sie auf fremde Hilfe angewiesen sind. 
Weiterhin sind es oft die chronischen Schmerzen, rezidivierende 
Schwellungszustände und Wetterfühligkeit, welche die Patienten 
zum Arzt führen. 
Lange Zeit war die distale Radiusfraktur eine Domäne der 
konservativen Therapie. Bis zu 30% unbefriedigender Ergebnisse 
nach konservativer Behandlung haben zu einer zunehmend 
differenzierten Behandlungsform geführt. Die positive Korrelation 
zwischen anatomischem Wiederherstellungsergebnis und der 
Funktion hat in den letzten Jahren zu einer kritischeren Wahl des 
geeigneten Behandlungsverfahrens geführt [1, 4, 7, 8, 25, 39, 55, 
66]. 
Die Operation verfolgt zunächst das Ziel, eine gute anatomische 
Wiederherstellung der verletzten Strukturen und die rasche 
Wiederherstellung einer uneingeschränkten Funktionsfähigkeit zu 
erreichen. 
Tscherne und Jähne berichteten von nur noch 36,5 %, Oestern 
(1994) nur noch von 27% konservativ behandelten distalen 
Radiusfrakturen im eigenen Patientengut. Sie sind der Meinung, das 
die Mehrzahl der Frakturen aufgrund der häufigen 
Redislokationstendenz auch nach perfekter Reposition mit 
Osteosynthese versorgt werden sollten. Dabei stehen die externe 




Fixation, die perkutane Kirschnerdrahtosteosynthese und die 
Plattenosteosynthese als wesentliche Operationsverfahren zur 
Verfügung. 
Die Wahl des geeigneten Behandlungsverfahrens ist somit für die 
Erzielung guter bis sehr guter Spätergebnisse von entscheidender 
Bedeutung. Obwohl es eine Reihe von Behandlungsmöglichkeiten 
der distalen Radiusfrakturen gibt, sind diese für die verschiedenen 
Frakturtypen nicht eindeutig standardisiert. 
Handoll et al. (2003) haben in einer Metaanalyse 48 prospektiv 
randomisierte Studien, in denen die operative mit der konservativen 
Behandlung bzw. unterschiedliche operative Verfahren miteinander 
verglichen wurden, ausgewertet. Die meisten der untersuchten 
Studien hatten sich dabei entweder mit dem Vergleich zwischen 
operativer und konservativer Therapie oder aber mit dem Vergleich 
unterschiedlicher Variationen eines Operationsverfahrens befasst. 
Die Autoren konnten lediglich 4 Studien identifizieren, in denen 
unterschiedliche Operationsverfahren miteinander verglichen 
wurden. Dabei handelte es sich in drei Fällen um einen Vergleich der 
Kirschnerdrahtosteosynthese mit der externen Fixation [14, 35, 41] 
und um einen Vergleich zwischen Fixateur externe und 
Plattenosteosynthese [27]. Studien zum Vergleich zwischen 
Plattenosteosynthese und Kirschnerdrahtosteosynthese sowie 
zwischen palmarer und dorsaler Plattenosteosynthese fanden sich 
nicht. Die Metaanalyse erfolgte nach den Kriterien der Cochrane 
Library und kann als weitgehend vollständige systematische 
Erfassung der publizierten Literatur angesehen werden. Aufgrund der 
Ergebnisse dieser Metaanalyse muss geschlussfolgert werden, dass 
für keines der allgemein empfohlenen Operationsverfahren 
tatsächlich evidente Daten vorliegen, die die Überlegenheit eines 
Operationsverfahrens beweisen. 
Die vorliegende Arbeit soll die Ergebnisse distaler Radiusfrakturen 
gleichen Frakturtyps nach operativer Versorgung mit zwei 




verschiedenen Verfahren (Fixateur externe und palmare 
Plattenosteosynthese) untersuchen. Die Arbeitshypothese ging von 
einer besseren Wiederherstellung der anatomischen Strukturen, 
einer besseren Funktion und einer kürzeren Behandlungszeit bei der 
Versorgung mit palmaren Plattenosteosynthesen, im Gegensatz zum 
Fixateur externe aus.  
Ziel war es zunächst, die beiden hier konkurrierenden Verfahren für 
die AO-Klassifikationen A3, C1- und C2- Frakturen in gleicher Weise 
zu untersuchen. Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl beider 
Verfahren in den Gruppen C1 und C2 nach AO war ein statistischer 
Vergleich hier jedoch nicht möglich. 
4.1. Allgemeine und demographische Daten 
Die demographischen Variablen Alter, Geschlecht, 
Seitenlokalisation, Händigkeit und Verteilung der Frakturtypen 
zeigten im Vergleich mit der Literatur vergleichbare Ergebnisse. 
Die in der eigenen Untersuchung gefundene typische Alters- und 
Geschlechtsverteilung deckt sich mit Ergebnissen epidemiologischer 
Studien, die eine erhöhte Inzidenz distaler Radiusfrakturen jenseits 
des 40. Lebensjahres bei Frauen zeigten, vor dem 40. Lebensjahr 
sind häufiger Männer betroffen. So konnten Singer et al. (1998)  
zeigen, dass zwischen dem 15. und 39. Lebensjahr Männer 1,4 mal 
häufiger eine Radiusfraktur erleiden als Frauen, aber zwischen dem 
60. und 94. Lebensjahr 6,2 mal mehr Frauen als Männer [60]. 
Lindemann-Sperfeld (2003) fand eine Geschlechtsverteilung von 
28% männlichen und 72% weiblichen Verletzten, Boszotta (1991) 
von 26% Männern und 74% Frauen [7, 21, 34, 60]. 
Die Häufigkeitsverteilung der Frakturtypen ist ebenso mit denen 
anderer Veröffentlichungen vergleichbar [33, 38, 44, 45]. Typisch ist 
der Hohe Anteil von A3- und C2-Frakturen, während die partiellen 
Gelenkfrakturen (Typ B) nur etwa einen Anteil von 10% an allen 
Radiusfrakturen haben. Weiterhin typisch ist der höhere Anteil 




artikulärer Mehrfragmentfrakturen bei jüngeren Männern, da diese 
regelhaft durch ein Trauma mit höherer Energie verursacht werden, 
während die häufigeren A-Frakturen üblicherweise Folge eines 
Sturzes zu ebener Erde sind. 
4.2. Funktionelle Ergebnisse 
Der Vergleich der Bewegungsdefizite und der Differenz der 
Griffstärke zwischen verletzter und nicht verletzter Hand zeigte in der 
vorliegenden Untersuchung keine signifikanten Unterschiede 
zwischen der Gruppe mit palmarer Plattenosteosynthese und 
Fixateur externe. Die größten Differenzen fanden sich für die 
Supination und die Extension, wobei bei beiden Parametern die 
palmare Plattenosteosynthese besser abschnitt. 
Im eigenen Vorgehen wurden sämtliche funktionelle Parameter im 
Seitenvergleich gemessen. Dies soll eine Vergleichbarkeit zur 
gesunden Seite möglich machen, um mögliche interindividuelle 
Unterschiede bei der Funktion auszuschließen. 
Über Defizite beim Bewegungsumfang zwischen der verletzten und 
unverletzten Seite findet man in der Literatur allerdings keine 
einheitlichen Angaben. Die meisten Autoren berichten nur über 
Bewegungseinschränkungen der verletzten Seite. Rommens et al. 
veröffentlichte Defizite des Bewegungsumfanges bei der externen 
Fixation, Sakhaii et al. und Thielke et al. für die palmaren 
Plattenosteosynthesen [50, 53, 65]. Verglichen mit den Daten dieser 
Studien sind die Bewegungsdefizite ähnlich denen der vorliegenden 
Untersuchung für die externe Fixation und die palmare 
Plattenosteosynthese. Verglichen mit Publikationen, die lediglich die 
verletzte Seite dokumentierten, fanden sich ebenso vergleichbare 
Ergebnisse [12, 54, 70]. Auch Studien, die funktionelle Ergebnisse 
nach Kirschnerdrahtosteosynthese untersuchten, zeigen keine 
nennenswerten Abweichungen von den eigenen Resultaten [18, 44, 
49, 58, 63]. 




4.3. Radiologische Ergebnisse 
Funktionell schlechte Resultate zeigen radiologisch in aller Regel 
eine erhebliche Abkippung der Radiusgelenkfläche nach dorsal, eine 
Abflachung des Radiusgelenkwinkels in der a.p. Ebene, sowie eine 
Verkürzung des Radius gegenüber der Ulna [59, 62, 66]. 
Die anatomischen Ergebnisse der hier untersuchten Patienten 
zeigen, dass die Radiuslänge und der Radiuswinkel in beiden 
Gruppen bis hin zu Normalwerten wiederhergestellt werden konnte. 
Eine Dorsalneigung verblieb in beiden Gruppen. Weiterhin zeigte 
sich ebenfalls in beiden Gruppen eine geringfügige Abweichung von 
den Normalwerten bezüglich des Ulnavorschubes. Die Unterschiede 
waren nicht signifikant. 
Obwohl die externe Fixation und die Kirschnerdraht-Osteosynthese 
die am besten untersuchten Behandlungsmethoden der distalen 
Radiusfraktur sind, finden sich in der Literatur seit 1990 nur wenige 
Studien, welche jeweils mehr als 50 Patienten mit externer Fixation 
verfolgt haben [24, 28, 32, 57, 61, 64, 69]. 
Klein et al.  fanden bei 92 von 102 Patienten gleiche Radiuswinkel 
und Radiuslängen wie in der vorliegenden Untersuchung. Sun et al 
fanden eine Radiuslänge von 9,7 mm, einen Radiuswinkel von 19,6° 
und eine Palmarneigung von 0,5° bei 85 Patienten. Die anderen 
Autoren haben ihre radiologischen Ergebnisse nicht im Detail 
präsentiert  [24, 56, 57].  
Die palmare Plattenosteosynthese ist ein gut erprobtes Verfahren für 
palmar dislozierte Frakturen. Bei den typischen dorsal dislozierten 
Frakturen wurden sie lange Zeit für biomechanisch ungünstig 
angesehen. Demzufolge finden sich wenige Angaben aus der 
Literatur über palmare Plattenosteosynthesen bei dorsal dislozierten 
Frakturen. Die neueren winkelstabilen Implantate haben dieses  
Verfahren jedoch verstärkt auch für dorsal dislozierte Frakturen in 
den Mittelpunkt des Interesses gerückt. Kamano et al., Orbay und 




Fernandez (2002) [26, 43] berichteten über 61% sehr gute und 38% 
gute Ergebnisse bei der palmaren Plattenosteosynthese auch nach 
dorsal dislozierten Frakturen. Dies wurde mit einem winkelstabilen 
Implantat erreicht. Die anatomischen Ergebnisse betrugen 
durchschnittlich 20° für den Radiusbasiswinkel, 5° Palmarneigung 
und 1mm Ulnavorschub. Die Ergebnisse sind mit den eigenen 
vergleichbar, allerdings fanden sich etwas bessere Werte für die 
Palmarneigung der Gelenkfläche, was mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auf die Winkelstabilität der Implantate zurückzuführen ist. 
Vergleichende Studien zwischen konventionellen und winkelstabilen 
Platten existieren in der Literatur jedoch nicht. 
4.4. Scores 
Nach dem Score von Gartland und Werley  [16] variieren die 
publizierten Ergebnisse von 87% guten und sehr guten Ergebnissen 
für die externe Fixation [50] (eigene Ergebnisse 77%) über 59% bis 
95% für die dorsale Platte [9, 10, 13, 20, 48] (eigene Ergebnisse 
69%) bis zu 74 bis 100% für die palmare winkelstabile Platte [26, 43, 
53, 65] (eigene Ergebnisse 74%). Es muss jedoch angemerkt 
werden, dass es gelegentlich schwierig ist, das Scoring-System 
anzuwenden. Dies gilt insbesondere für die radiologischen und 
subjektiven Ergebnisse. Hierin dürfte eine wesentliche Ursache für 
die stark variierenden Scorewerte bei vergleichbaren radiologischen 
und klinischen Ergebnissen zu sehen sein. Die Validität und 
Reliabilität dieses Bewertungssystems ist nie untersucht worden [36, 
37]. Neben anderen Gründen war die Tatsache der stark 
variierenden Ergebnisse mit derartigen konventionellen 
Bewertungssystemen der Antrieb für die Entwicklung neuer valider 
und reliabler patientenorietierter Instrumente. So führte Amadio aus, 
dass wir, wenn wir unseren Patienten helfen wollen, wissen müssen, 
was diese wollen und welchen Stellenwert sie den eventuell 
verbleibenden Einschränkungen beimessen [2, 3]. 




Ein derartiges Instrument ist der Fragebogen DASH. Die besten 
Ergebnisse mit dem DASH-Score wurden bei den Patienten mit 
palmarer Plattenosteosynthese mit 13,2 Punkten (Fixateur externe 
14,3) erreicht. Andere Autoren fanden vergleichbare Werte von 13 
bis 17 Punkten [23, 30, 51, 52, 65]. Der Durchschnitt einer 
repräsentativen Untersuchung der U.S. Bevölkerung betrug 10,1 
Punkte [23]. Ein Vergleich mit den hier vorgestellten Daten zeigt, 
dass die überwiegende Anzahl der behandelten Patienten ein 
funktionelles Ergebnis erreicht haben, welches nur minimale 
Unterschiede zur Normalbevölkerung aufweist. Sie könnten somit als 
wiederhergestellt bezeichnet werden. Dies gilt für beide untersuchte 
Operationsverfahren, die Unterschiede zwischen beiden Gruppen 
waren in der vorliegenden Untersuchung nicht signifikant. 
4.5. Behandlungsdauer 
Im Rahmen der Untersuchung konnte bestätigt werden, dass die 
Behandlungszeit der mittels Fixateur externe (11,3 Wochen) 
behandelten Patienten etwa 3 Wochen länger ist als bei der 
Vergleichsgruppe (8,2 Wochen). Vergleichbare Untersuchungen zur 
Behandlungsdauer verschiedener Operationsmethoden konnten 
nicht gefunden werden.  
Doch erlangt die Behandlungsdauer und die Zeit der 
Arbeitsunfähigkeit immer mehr an Bedeutung. Vor dem Hintergrund 
großer sozialer Probleme auf dem Arbeitsmarkt erscheint daher die 
palmare Plattenosteosynthese bei Patienten, die schnell in den 










4.6. Wahl des OP-Verfahrens 
Die Frage nach dem richtigen OP-Verfahren erfordert zunächst die 
sorgfältige Analyse der Fraktur. Wegen des hohen Risikos der 
Entwicklung eines M. Sudeck, sollte die Erstversorgung möglichst 
auch die definitive sein. Aus diesem Grund sollten mehrfache 
Repositionsversuche unterbleiben. 
Allgemeine OP-Indikationen sind alle instabilen, nicht retinierbaren 
Speichenbrüche, die mit größerer Fehlstellung oder mit Gelenkstufen 
einhergehen. Poigenfürst hat drei Instabilitätskriterien (ulnare 
Desinsertion, radioulnare Separation, Vorliegen einer Trümmerzone) 
herausgearbeitet und postuliert, dass bei Vorliegen von zwei dieser 
Kriterien eine instabile Situation vorliegt und daraus eine 
Operationsindikation abzuleiten ist [46] 
Die Wahl des OP-Verfahrens richtet sich somit in aller Regel nach 
der Frakturform. In der Klinik für Unfallchirurgie der Otto-von-
Guericke-Universität Magdeburg besteht das in Tabelle 10  
abgebildete Therapiekonzept. Andere Veröffentlichungen zeigen 
ähnliche Therapiekonzepte. Während andere Autoren auch über 
gute Ergebnisse mit der Kirschnerdraht- Osteosynthese als alleiniges 
OP-Verfahren berichten [42,66,31], wird dieses in Magdeburg fast 
ausschließlich als Zusatzverfahren verwendet. 
Eine 2002 durchgeführte Umfrage in 42 unfallchirurgischen Zentren 
in Deutschland zur Versorgungsrealität von 4160 distalen 
Radiusfrakturen zeigt, dass die Anwendung der 
Plattenosteosynthese die häufigste Osteosyntheseform in dieser 
Erhebung war. Dies wird auch durch die zunehmende Zahl von 
Publikationen in der jüngeren Zeit gezeigt, welche von der 
Versorgung instabiler distaler Radiusfrakturen mit winkelstabilen 
Plattenosteosynthesen berichten, und entspricht den hier 
dargestellten Ergebnissen, die zeigen, dass der untersuchte 




Frakturtyp mit einer palmaren Plattenosteosynthese gut zu versorgen 
ist. 
 
Tabelle 10: Therapiekonzept bei distalen Radiusfrakturen an der 
Klinik für Unfallchirurgie der Uniklinik Magdeburg 
Klassifikation Regelversorgung Option 
A2 Konservativ Palmare Platte 
A3 Palmare Platte Konservativ 
  Fixateur externe 
B1 Schraubenosteosynthese  
B2 Dorsale Platte  
B3 Palmare Platte  
C1 Palmare Platte Konservativ 
  Fixateur externe 
C2 Palmare Platte Fixateur externe 














Ein wesentlicher Vorteil der präsentierten Ergebnisse liegt in der 
exakten Patientenzuteilung zu beiden Therapiegruppen. Entgegen 
der weit verbreiteten Analyse verschiedenster Frakturtypen wurde im 
eigenen Vorgehen nur ein Frakturtyp analysiert, so dass bezüglich 
des Frakturtyps eine gute Vergleichbarkeit zwischen beiden Gruppen 
gegeben ist. Weiterhin wurden alle Patienten ausgeschlossen, die 
Erkrankungen oder Behinderungen hatten, die das 
Behandlungsergebnis potentiell beeinflussen konnten. 
Kritikpunkte sind das retrospektive Design, die kleine Fallzahl, die 
niedrige Nachuntersuchungsquote und Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen bezüglich Nachuntersuchungszeitraum und 
Versorgungszeitpunkt. 
Zum Vergleich zweier Therapien gilt die prospektiv randomisierte 
Studie als so genannter Goldstandard mit höchster Evidenz 
bezüglich der Aussagekraft. Die dargestellte Fallzahlschätzung zeigt 
aber, welch erheblicher Aufwand mit der Planung und Durchführung 
einer solchen Studie verbunden ist. Insbesondere die ständige 
Weiterentwicklung der Implantate macht es geradezu unmöglich, die 
Studienbedingungen über einen längeren Zeitraum konstant zu 
halten. Hierbei handelt es sich um ein allgemeines Problem in der 
unfallchirurgischen klinischen Forschung, das vor allem seine 
Ursachen in relativ kleinen Fallzahlen mit vergleichbaren Diagnosen 
hat. Damit wird auch weiterhin auf retrospektive Untersuchungen 
zurückgegriffen werden müssen. Hierbei müssen allerdings, wie bei 
den hier dargestellten Fällen, niedrige Fallzahlen und insbesondere 
niedrige Nachuntersuchungsquoten in Kauf genommen werden. 
Damit bleibt die Aussagekraft der Ergebnisse eingeschränkt [19]. 
Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen bezüglich des 
Nachuntersuchungszeitraumes dürften keinen nennenswerten 
Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben, da allgemein bei 




extraartikulären Frakturen nach 12 Monaten von einem Endzustand 
ausgegangen wird und dieser Zeitraum in beiden Gruppen deutlich 
überschritten war. 
4.8. Schlussfolgerung 
Für die Behandlung der distalen Radiusfraktur stehen mehrere 
konkurrierende Verfahren zur Verfügung. Nach den hier vorgelegten 
Ergebnissen für Patienten mit A3-Frakturen und dorsaler Dislokation 
sind die radiologischen und funktionellen Ergebnisse vergleichbar 
gut, mit einem kleinen Vorteil bei den palmaren 
Plattenosteosynthesen. 
Ein Vorteil der Plattenosteosynthesen ist in der früheren 
Mobilisierung und funktionellen Behandlung der Patienten, sowie der 
kürzeren Behandlungszeit zu sehen.  
Die Reposition der dorsalen Dislokation kann mittels Platten besser 
gehalten werden. Eine weitere Verbesserung der radiologischen 
Ergebnisse wird von den winkelstabilen Platten erwartet. In 
Übereinstimmung mit der Literatur kann die palmare 
Plattenosteosynthese auch für die meisten Radiusfrakturen mit 
dorsaler Dislokation empfohlen werden. 
Um jedoch eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen, 
sollte sich auf wenige und einheitliche Bewertungsinstrumente 
geeinigt werden. Dies betrifft hauptsächlich die Verwendung 
einheitlicher Klassifikationen und Scores.  
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Tabelle I: Gartland-Werley-Sarmiento- Score [16] 
 
Gartland/Werley/Sarmiento 
1. Deformität (Röntgen) (je ein Kreuz möglich) 
− Prominenter Processus styloideus ulnae 1 
− Dorsalabkippung der Radiusgelenkfläche 2 
− Radialdeviation der Hand 2-3 
2. Subjektive Patientenbewertung (nur 1 Kreuz möglich) 
− kein Schmerz, keine Bewegungseinschränkung oder sonstige Behinderung 0 
− gelegentlich Schmerzen, leichte Bewegungseinschränkung, keine sonstige 
Behinderung 2 
− gelegentliche Schmerzen, deutliche Bewegungseinschränkung, 
Schwächegefühl im Handgelenk, keine sonstige Behinderung bei vorsichtigem 
Gebrauch, leichte Einschränkung der körperlichen Aktivität 
4 
− Ständige Schmerzen, deutliche Bewegungseinschränkung, Behinderung, 
deutliche Einschränkung der körperlichen Aktivität 6 
3. Untersuchungsergebnis (je ein Kreuz möglich) 
− Dorsalflexion <45° 5 
− Ulnarduktion <15° 3 
− Supination <50° 2 
− Palmarflexion <30° 1 
− Radialduktion <15° 1 
− Pronation <50° 2 
− Schmerz im distalen Radio-Ulnar-Gelenk 1 
− Zirkumduktion 1 
− Griffstärke  1 
4. Komplikationen (je Rubrik nur ein Kreuz möglich) 
− Arthrose  
− Minimal 1 
− minimal mit Schmerz 3 
− moderat 2 
− moderat mit Schmerz 4 
− schwer 3 
− schwer mit Schmerz 5 
− Medianusschaden  
− leicht 1 
− moderat 2 
− schwer 3 
− eigeschränkte Fingerbeweglichkeit  
− leicht 1 
− moderat 2 
− schwer 3 
Sarmiento 
Griffstärke verletzte Seite  
Griffstärke unverletzte Seite  
 
 











Perfekt: keine Beschwerden 
Befriedigend: alle Kraftgriffe möglich, selten Beschwerden 
Genügend: alle Kraftgriffe möglich, oft Beschwerden bei Belastung 
Ordentlich: gewisse Kraftgriffe möglich 
Ungenügend: mehrere Kraftgriffe unmöglich, manuelle Tätigkeit 
eingeschränkt 
Schlecht: mehrere Kraftgriffe unmöglich, manuelle Tätigkeit sehr 
reduziert 


















































































Tabelle III: Fragebogen DASH- Deutsche Fassung 
 














Tabelle IV: Nachuntersuchungsprotokoll 
 
Nachuntersuchungsprotokoll – distale Radiusfrakturen 
 
Name Vorname 
Geb. - Dat. Wohnort 
Straße, Nummer 
Unfalltag OP- Tag Verweildauer 
Diagnose: 
 
Seitenlokalisation             li.:                  re.: AO- Klassifikation 
Weichteilschäden Instabilitätskriterien (1-3) 













subjektive Bewertung  
Schmerz keine               gelegentlich                ständig 
Bewegungseinschränkung keine               leichte                         deutliche 
Einschränkung der körperlichen Aktivität keine               leichte                         deutliche 
Schwäche keine               leichte                         deutliche 
sonstige Behinderung keine               leichte                         deutliche 
Röntgenbefund operiert gesund Differenz 
radioulnare Dissoziation    
Gelenkwinkel p.a.    
Gelenkwinkel seitlich    
Ulnavorschub    
Radiuslänge    
Gelenkstufe    
Arthrosezeichen    
objektive Bewertung operiert gesund  
Extension    
Flexion    
Radialduktion    
Ulnarduktion    
Pronation    
Supination    
Griffstärke    
Schmerz im DRUG   
G- W- S- Score   (Punkte/ Bewertung)  
DASH                 (Punkte)  










Erläuterungen zum Nachuntersuchungsbogen 
 
Versorgungsintervall 
ist die Zeit zwischen Unfall und Operation in Tagen. 
 
Versorgungszeitpunkt 
ist primär, wenn die OP-Indikation sofort gestellt wurde unabhängig davon, ob 
sofort operiert wurde. Er ist sekundär, wenn die OP- Indikation, erst im 
Behandlungsverlauf gestellt wurde. 
 




Sie sind mit Freitext zu erfassen, insbesondere ist auf gleichzeitige Verletzungen 




Sie sind wie folgt zu verschlüsseln: 
0 keine 
1 Läsion des R. superficialis n. radialis 
2 Redislokation 
3 Pin-track-Infektion 
4 Fraktur Metakarpale II 
5 M. Sudeck 
6 Ruptur der Extensor-pollicis-longus-Sehne 
7 Karpaltunnelsyndrom 
Kommen mehrere Komplikationen vor, sind alle Nummern anzugeben. Unter 




ist die Zeit, die der FE montiert war in Tagen. 
 
Nachuntersuchungsintervall 
ist der Zeitraum zwischen Unfall- und Nachuntersuchungsdatum in Monaten 
 
Schmerz 








































bei Palmarneigung negativ 
 
Radiusverkürzung 
Sie wird in mm, nach den Angaben von Lidström gemessen. 
Nicht messbar bei Zustand nach beidseitigen Frakturen. 
 
Gelenkstufe 
Sie wird in mm angegeben 
 
Arthrose (nach Knirk und Jupiter [29]) 
0 keine 
1 leichte Gelenkspaltverschmälerung 
2 deutliche Gelenkspaltverschmälerung, Randzacken 
3 aufgehobener Gelenkspalt, Randzacken, Zysten 
 
Faustschluss 




Die Griffstärke ist mit dem Dynamometer zu messen. 
 
Instabilität im DRUG 
Sie ist klinisch durch Luxationstendenz zu prüfen. 
 
Schmerzen im DRUG 




1 Abriss des Proc. styloideus ulnae 
2 Metaphysäre Trümmerzone 
3 Subluxation oder Luxation im DRUG 
 

















































































































1 60 70 10 65 70 5 15 25 10 40 50 10 90 90 0 90 90 0 17 17 0 0 0
2 60 60 0 65 65 0 10 15 5 30 40 10 90 90 0 90 90 0 16 23 7 0 0
3 65 70 5 50 70 20 15 20 5 25 40 15 90 90 0 90 90 0 22 24 2 0 0
4 65 65 0 50 60 10 30 30 0 30 20 -10 80 80 0 80 80 0 17 12 -5 0 0
5 70 70 0 50 65 15 10 15 5 25 25 0 80 80 0 80 80 0 20 17 -3 0 0 
6 60 70 10 65 70 5 10 15 5 25 30 5 85 90 5 80 90 10 20 20 2 0 0 
7 50 70 20 55 70 15 20 20 0 40 45 5 90 90 0 90 90 0 49 52 3 0 0
8 80 80 0 70 70 0 30 30 0 40 40 0 90 90 0 85 90 5 26 30 4 0 0
9 40 60 20 45 60 15 30 40 10 40 40 0 85 90 5 75 90 15 11 11 0 1 0
10 45 65 20 35 65 30 15 25 10 30 50 20 50 90 40 45 90 45 9 16 1 1 0
11 45 65 20 45 25 -20 20 25 5 40 30 -10 90 85 -5 90 90 0 16 12 -4 1 0
12 0 50 50 35 60 25 5 20 15 5 45 40 85 90 5 80 90 10 3 26 23 1 2
13 60 60 0 55 55 0 5 10 5 30 35 5 90 90 0 90 90 0 14 19 5 1 0
14 40 50 10 20 40 20 30 20 -10 10 10 0 90 80 -10 40 80 40 2 14 12 0 0
15 45 55 10 55 60 5 40 20 -20 25 50 25 90 90 0 90 90 0 24 28 4 0 0
16 50 80 30 50 90 40 15 25 10 40 40 0 90 90 0 60 90 30 18 24 6 0 0
17 50 60 10 70 80 10 30 25 -5 50 50 0 90 90 0 90 90 0 16 16 0 0 0
18 60 65 5 50 55 5 15 15 0 50 45 -5 90 85 -5 90 90 0 6 12 6 0 1
19 85 84 -1 60 75 15 30 35 5 45 55 10 90 90 0 85 90 5 34 36 2 0 0
20 80 80 0 80 80 0 15 15 0 40 50 10 70 70 0 90 90 0 44 54 10 0 0
21 70 65 -5 60 70 10 15 25 10 50 50 0 90 90 0 90 90 0 26 32 6 0 0
22 60 70 10 65 70 5 10 15 5 35 40 5 80 85 5 85 85 0 18 25 7 0 0 
23 60 70 10 60 60 0 30 30 0 35 40 5 90 90 0 90 90 0 24 22 -2 0 0
24 60 55 -5 65 70 5 10 25 15 50 55 5 90 90 0 90 90 0 31 29 -2 0 0
25 70 70 0 60 70 10 20 20 0 30 40 10 90 90 0 90 90 0 26 30 4 1 0
26 55 55 0 80 80 0 25 30 5 40 50 10 80 80 0 80 80 0 24 31 7 0 0
27 60 60 0 50 50 0 10 30 20 50 50 0 90 90 0 90 90 0 15 25 10 0 0
28 50 75 25 45 70 25 10 25 15 30 55 25 90 90 0 90 90 0 5 17 12 1 0
29 60 75 15 60 75 15 15 15 0 40 45 5 90 90 0 90 90 0 39 41 2 0 0
30 55 60 5 30 50 20 20 20 0 25 40 15 85 90 5 85 90 5 16 20 4 0 0
31 70 70 0 60 40 -20 25 25 0 40 40 0 90 90 0 80 80 0 14 20 6 0 0
32 80 80 0 80 85 5 20 25 5 55 55 0 90 90 0 90 90 0 21 19 -2 0 0
33 60 70 10 60 70 10 25 30 5 50 55 5 90 90 0 90 90 0 14 18 4 0 0
34 50 60 10 60 65 5 20 25 5 45 45 0 85 90 5 90 90 0 28 27 -1 0 0
35 40 50 10 45 60 15 10 15 5 35 40 5 80 80 0 90 90 0 12 16 4 0 1
36 70 75 5 60 65 5 20 30 10 50 55 5 90 90 0 90 90 0 32 30 -2 0 0
37 65 60 -5 55 55 0 30 30 0 30 40 10 90 90 0 90 90 0 11 13 2 0 0
38 70 65 -5 55 55 0 20 30 10 45 45 0 90 90 0 90 90 0 15 19 4 0 0
39 50 60 10 50 70 20 25 25 0 30 50 20 90 90 0 80 90 10 8 15 7 0 0
40 70 60 -10 40 45 5 20 20 0 40 40 0 90 90 0 90 90 0 18 18 0 0 0
41 60 60 0 60 70 10 15 20 5 40 50 10 90 90 0 90 90 0 16 18 2 0 0
42 60 65 5 70 80 10 10 15 5 60 60 0 90 90 0 90 90 0 20 19 -1 0 0
43 45 65 20 45 60 15 15 20 5 40 40 0 90 90 0 85 90 5 17 21 4 0 0
44 55 65 10 55 75 20 20 20 0 50 60 10 90 90 0 90 90 0 21 25 4 0 0
45 65 65 0 55 55 0 20 20 0 45 45 0 90 90 0 90 90 0 33 54 21 0 0
46 60 70 10 40 40 0 30 20 -10 40 40 0 90 90 0 90 90 0  0 0
47 65 65 0 55 65 10 20 20 0 45 45 0 90 90 0 90 90 0 18 17 -1 0 0
 




Erläuterungen zu Tabelle V 
  
Nummer = entspricht einem Patienten (anonymisiert) 
Ext  = Extension 
Flex = Flexion 
Rad = Radialduktion 
Uln = Ulnarduktion 
Pro = Pronation 
Sup = Supination 
Grst = Griffstärke 
Op = Operierte Seite 
Ges = Gesunde Seite 
Diff = Differenz zwischen ges und op 
DRUG = Distales Radio-ulnar-Gelenk 
FHA = Fingerkuppenhohlhandabstand 
 



































































































































1 0 0 24 28 4 -12 -11 -1 4 2 2 12 13 1 0 0 0 0
2 0 0 24 28 4 -11 -18 7 6 2 4 12 14 2 1 0 0 0
3 0 0 24 30 6 -4 -21 17 2 2 0 12 16 4 0 0 1 0
4 0 0 22 28 6 6 -8 14 0 0 0 12 12 0 0 0 1 0
5 0 0 20 22 2 10 12 2 3 2 1 10 12 2 0 0 0 0
6 0 0 21 22 1 19 17 2 0 1 -1 10 13 3 0 0 0 0
7 0 0 28 26 -2 -8 -12 4 -2 -2 0 15 16 1 0 0 0 0
8 0 0 22 20 -2 -8 -12 -4 0 0 0 11 14 3 0 0 0 0
9 0 0 30 26 -4 8 -12 20 5 0 5 15 12 -3 0 0 1 0
10 0 0 26 28 2 9 1 8 4 0 4 14 12 -2 0 0 0 0
11 0 1 21 25 4 8 26 -18 2 6 -4 9 9 0 0 0 0 0
12 0 0 20 22 2 6 12 -6 -2 0 -2 12 12 0 0 0 0 0
13 0 0 20 28 8 9 0 9 2 0 2 10 10 0 0 0 0 0
14 0 0 18 15 -3 19 11 8 0 5 -5 9 8 -1 0 0 0 0
15 0 0 30 28 -2 10 13 -3 0 2 -2 15 15 0 0 0 0 0
16 0 0 27 27 0 -13 -12 -1 0 0 0 13 13 0 0 0 0 0
17 0 0 22 26 4 -8 -12 4 0 1 -1 10 13 3 0 0 0 0
18 0 0 23 28 5 0 -8 8 1 0 1 12 12 0 0 0 0 0
19 0 0 29 22 7 -8 -14 6 0 -2 2 15 13 -2 0 0 0 0
20 0 0 27 26 -1 -17 -15 -2 0 -2 2 16 16 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 28 30 2 -8 -8 0 3 3 0 14 15 1 0 0
22 0 0 22 20 -2 6 -6 12 0 -1 -1 11 14 3 0 0 0 0
23 0 0 16 15 -1 -6 -11 5 1 0 1 10 7 -3 0 0 0 0
24 0 0 32 36 4 -8 -16 8 1 1 0 16 17 1 0 0 0 0
25 0 0 25 22 -3 -15 -15 0 2 2 0 13 11 -2 0 0 0 0
26 0 0 20 22 2 0 -22 22 3 0 3 8 12 4 0 0 0 0
27 0 0 27 30 3 12 6 6 2 0 2 12 15 3 0 0 1 0
28 0 0 25 28 3 0 -13 13 0 0 0 12 14 2 0 0 0 0
29 0 0 30 27 -3 -13 -12 -1 -2 0 -2 18 13 -5 0 0 0 0
30 2 0 16 24 8 -6 15 -21 -3 0 3 12 11 -1 0 0 0 0
31 0 0 30 18 -12 -5 -6 1 0 0 0 15 10 -5 0 0 0 1
32 0 0 25 26 1 -8 -17 9 0 0 0 12 11 -1 0 0 0 0
33 2 0 18 26 8 14 -11 25 6 1 5 10 13 3 0 0 1 0
34 0 0 21 28 7 -2 -8 6 0 0 0 13 14 1 0 0 0 0
35 2 0 25 28 3 -16 -11 -5 2 0 2 13 13 0 1 0 0 0
36 0 0 34 30 4 -11 -13 2 0 -1 1 18 14 4 0 0 0 0
37 0 0 28 30 2 -8 -8 0 3 3 0 14 15 1 0 0 0 0
38 0 0 18 21 3 -11 17 -28 2 5 -3 10 10 0 0 0 0 0
39 1 0 20 27 7 5 -19 24 5 2 3 11 13 2 0 0 0 0
40 0 0 24 22 -2 22 0 22 10 3 7 12 11 -1 0 0 0 0
41 0 0 20 24 4 -8 -14 6 1 0 1 11 11 0 0 0 0 0
42 0 0 23 26 3 0 -13 8 0 0 0 13 13 0 0 0 0 0
43 0 0 21 30 9 -2 -8 6 -4 -4 0 12 18 6 21 0 0 0
44 0 0 19 22 3 8 2 6 3 0 3 8 16 8 0 0 0 0
45 0 0 21 30 9 -2 -8 6 -4 -4 0 12 18 6 0 0 0 0
46 0 0 20 29 9 -16 -15 -1 2 0 2 10 13 3 2 0 0 0
















Erläuterungen zu Tabelle VI 
 
Nummer = entspricht einem Patienten (anonymisiert) 
RUD = Radio-ulnare Dissoziation 
Rö = Röntgen 
Pa = Postero-anteriorer Strahlengang 
Se = Seitlicher Strahlengang 
Uv = Ulnavorschub 
Rl = Radiuslänge 
Op = Operierte Seite 
Ges = Gesunde Seite 
Differenz = Differenz zwischen op und ges 
Gelenkstufe = Gelenkstufe Radius in mm 
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